Tratamiento multidisciplinar en el paciente odontológico Adulto by Laura Barcena Pitarque & Maria Guerrero Gonzalez
 
 
  
Tratamiento multidisciplinar 
en el paciente odontológico 
Adulto 
 
Bárcena Pitarque, Laura 
Autora del Trabajo de Fin de 
Grado en Odontología 
Guerrero González, María 
Tutora del Trabajo de Fin de 
Grado en Odontología 
Dpto. Cirugía, ginecología y 
Obstetricia 
Fecha de presentación mayo de 2018 
Grado de Odontología  
Universidad de Zaragoza 2017 – 2018 
 
INDICE 
 
LISTADO DE ABREVIATURAS ......................................................................................  
RESUMEN ......................................................................................................................  
SUMMARY .....................................................................................................................  
INTRODUCCIÓN .......................................................................................................... 1 
OBJETIVOS ................................................................................................................. 3 
OBJETIVO PRINCIPAL ............................................................................................. 3 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS ..................................................................................... 3 
PRESENTACION DE LOS CASOS CLÍNICOS ............................................................. 4 
CASO CLÍNICO 4167 ............................................................................................ 4 
1. ANAMNESIS. .............................................................................................. 4 
2. EXPLORACION EXTRAORAL. ................................................................... 4 
3. EXPLORACION INTRAORAL. .................................................................... 7 
4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. ............................................................. 9 
5. JUICIO DIAGNÓSTICO. ........................................................................... 10 
6. PRONÓSTICO. ......................................................................................... 10 
7. OPCIONES DE TRATAMIENTO. .............................................................. 11 
CASO CLÍNICO 4493 .......................................................................................... 13 
8. ANAMNESIS. ............................................................................................ 13 
9. EXPLORACION EXTRAORAL. ................................................................. 13 
10. EXPLORACION INTRAORAL. .............................................................. 15 
11. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. ........................................................ 17 
12. JUICIO DIAGNÓSTICO. ........................................................................ 18 
13. PRONÓSTICO. ..................................................................................... 19 
14. OPCIONES DE TRATAMIENTO. .......................................................... 19 
DISCUSIÓN ................................................................................................................ 21 
CONCLUSIONES ....................................................................................................... 31 
BIBLIOGRAFÍA ........................................................................................................... 32 
ANEXOS……………………………………………………………………………………….36 
 
 
 
LISTADO DE ABREVIATURAS
 
A  
- ADA: Asociación dental americana. 
- AHA: Asociación del corazon 
americana. 
- ASA: American Society of 
Anesthesiologists.  
- ATM: Articulación Temporo 
Mandibular.  
C  
- CAE: Conducto Aditivo Externo. 
- CBCT: Cone beam computed 
tomography. 
- CDA: Arco dental completo. 
- CPTN: Índice Periodontal de 
Necesidades de Tratamiento de la 
Comunidad. 
- CXH: Clorhexidina. 
D 
- Dpto: Departamento.  
- ed: edición.   
E  
- EP: Enfermedad Periodontal. 
F 
- FAP: Fibrilación auricular 
paroxistica. 
H 
- HTA: Hipertensión arterial. 
I 
- IHO: Instrucción de higiene oral. 
 
 
 
 
 
 
L 
 
- LCAR: Caries próxima a una 
restauración.  
M  
- MI: Máxima intercuspidación. 
- MD: Mesio-distal.  
- MOD: Mesio-Ocluso-Distal.  
N  
- NI: Nivel de Inserción.  
- NT: Necesidad de tratamiento. 
S  
- SDA: Arco dental acortado. 
T 
 
- TFG: Trabajo de Fin de Grado.  
P  
- PF: Prótesis Fija.  
- PPF: Prótesis Parcial Fija. 
- PPFI: Prótesis Parcial Fija sobre 
implantes. 
- PFDS: Prótesis fija sobre dientes 
- PPR: Prótesis Parcial Removible.  
- PS: Profundidad de Sondaje.  
R 
- RAR: Raspado y alisado 
radicular. 
V  
- VL: Vestibulo-lingual.  
- VP: Vestíbulo-palatino.
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RESUMEN 
 
En la realización de un plan de tratamiento integral para un paciente que presenta 
patología oral, es necesario unificar de manera coordinada y sistemática todas las 
disciplinas odontológicas necesarias. 
En este trabajo se presentan dos casos clínicos. En cada uno de ellos se realiza un 
estudio exhaustivo para lograr un correcto diagnóstico y exponer las diferentes opciones 
terapéuticas, con el objetivo de reponer y devolver la salud bucodental desde un enfoque 
multidisciplinar contrastado con la evidencia científica. 
Palabras clave: 
Prótesis parcial removible, prótesis fija, tratamiento multidisciplinar, sobredentaduras, 
ataches. 
 
SUMMARY 
 
A comprehensive treatment plan is necessary to coordinate all dental disciplines when 
a multidisciplinary patient has to be treated. 
In this academic work two patient’s cases are presented. In each case an exhaustive 
study is carried out to arrive at a correct diagnosis and expose the different therapeutic 
options, with the aim of replacing and returning the oral health from a multidisciplinary 
approach contrasted with the scientific evidence. 
 
Key Words: 
Partial removable prosthesis, fixed prosthesis, multidisciplinary treatment, overdentures, 
attachments. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El manejo multidisciplinar en odontología es importante para planificar, diagnosticar y 
establecer un plan de tratamiento adecuado para el beneficio y la satisfacción de los 
pacientes. 
Cada vez es más habitual que los pacientes acudan a la clínica demandando un 
tratamiento odontológico integral. Es fundamental que este tipo de tratamientos sean 
realizados mediante un enfoque multidisciplinario coordinado que combine y englobe 
principios biológicos, estéticos, quirúrgicos y protésicos esenciales para obtener una 
plena visión de los problemas del sistema estomatognático para así, poder realizar un 
correcto diagnóstico y plan de tratamiento (1,2).  
La pérdida dental genera inconvenientes tanto a nivel funcional como estético a los 
pacientes, siendo a veces grandes desafíos clínicos. Clínicamente da como resultado la 
deriva e inclinación de los dientes contiguos, la supra erupción de los antagonistas, 
alteraciones en la fonación y deglución, cambios en el aspecto facial, trastornos temporo 
– mandibulares y musculares. Además, la perdida y la reabsorción progresiva del 
proceso alveolar, los dientes adyacentes y las estructuras de soporte influirán en el 
grado de dificultad para lograr una restauración adecuada del paciente. Además, se 
pueden ver comprometidos los estilos de vida, como el cambio en la dieta que conduce 
a la disminución de peso, la falta de confianza y actividades sociales confinadas que 
pueden desencadenar una insatisfacción psicológica (3,4).    
El edéntulismo se define como la ausencia total o parcial de los dientes. La media de 
ausencias dentarias en España en el contexto europeo es de 13, 8 dientes ausentes en 
adultos mayores de 35 años, situándonos en valores bajos respecto al resto de países 
europeos (3,5). 
De acuerdo a los datos proporcionados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
la caries y la enfermedad periodontal son las principales enfermedades de la salud bucal 
y en ambos casos el factor etiológico primordial es la placa bacteriana, resultando ser la 
perdida de los dientes en sus etapas terminales (6, 7).  
La OMS define la caries dental como un proceso localizado de origen multifactorial que 
se inicia después de la erupción dentaria, determinado por el reblandecimiento del tejido 
duro del diente y que evoluciona hasta la formación de una cavidad (7, 8).  
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Es una de las enfermedades más prevalentes en la población mundial, entre el 92 y 94 
% de la población adulta en España tiene caries. Y su severidad va aumentando 
conforme avanza la edad(9).  
La enfermedad periodontal es una patología de etiología multifactorial que afecta al 
tejido de soporte del diente. La forma más leve de la enfermedad periodontal se define 
como gingivitis y la más severa como periodontitis. Esta última es una entidad 
irreversible, resultado de una compleja relación entre la infección bacteriana, la 
respuesta del huésped asociada con su estilo de vida y comportamiento (hábitos de 
higiene oral, actividad física, consumo de cigarrillo y alcohol), enfermedades sistémicas 
(diabetes mellitus), la edad, sexo y el componente genético (10,11). 
Según la encuesta de salud oral en España 2010, entre el 85 y 94 % de la población 
española mayor de 35 años presentan algún problema relacionado con las encías. Y 
entre el 16 y 30% de los españoles mayores de 35 años tiene periodontitis, alcanzando 
el grado de severidad entre el 5 y 11% de la población adulta (9). 
Se piensa que, en conjunto, la periodontitis es responsable de un 30 a 35% de todas las 
extracciones dentarias mientras que la caries y sus secuelas llegan a responder en un 
50% (6,10). 
Después de la exodoncia de un diente, el proceso de cicatrización posterior genera 
cambios significativos en el hueso alveolar. La ausencia de dientes por tiempo 
prolongado provoca que el reborde alveolar edéntulo tenga una altura reducida(12). 
Los conceptos contemporáneos de salud sugieren que el estado bucodental debe 
definirse como el bienestar físico, psicológico y social en relación con las condiciones 
de la dentición y de los tejidos duros y blandos. Una de las funciones de la odontología 
es mejorar o mantener la calidad de vida de las personas, ya que la mayor parte de las 
enfermedades bucodentales y sus consecuencias, tienen efectos en el desempeño de 
las actividades de la vida diaria(5). 
Con el objetivo de simplificar la descripción, comprensión y el diseño de las prótesis 
parciales en las arcadas edéntulas, se han creado varios tipos de clasificaciones. Se 
dice que a Kennedy y a Rumpel, se les debe la iniciativa de haber intentado una forma 
más fácil y comprensiva de clasificación de los parcialmente desdentados (4, 5). 
La odontología rehabilitadora se especializa en la realización de tratamientos en 
pacientes con alteraciones de cualquier nivel de complejidad devolviendo la función, 
estética y la armonía del sistema estomatognático.  
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En el presente trabajo de fin de grado (TFG) se exponen los casos clínicos de dos 
pacientes adultos de 40 y 60 años, que presentan varias condiciones patológicas en 
relación a su salud bucodental, susceptibles de rehabilitar de manera correcta el 
funcionamiento del sistema masticatorio y devolver la estética perdida a los pacientes, 
a través de un enfoque odontológico multidisciplinario. 
 
OBJETIVOS 
 
OBJETIVO PRINCIPAL 
 Aplicar los conocimientos y competencias adquiridos durante los estudios de 
Odontología a la realización de un trabajo relacionado con los distintos campos del 
desempeño profesional. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
❈ Académicos. 
 Estimular el compromiso con el autoaprendizaje como instrumento de desarrollo y 
responsabilidad profesional. 
 Realizar y manejar búsquedas bibliográficas en las bases de datos.  
 Manipular programas informáticos para procesado de texto e imágenes. 
 
❈ Clínicos. 
 Realizar exploraciones y pruebas complementarias necesarias para poder 
establecer un buen diagnóstico. 
 Devolver la función y la estética para restablecer la salud oral y psicológica del 
paciente, respetando los criterios profesionales. 
 Analizar las posibles opciones de tratamiento teniendo en cuenta los avances 
científicos, los recursos y las necesidades del paciente. 
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PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS 
CASO CLÍNICO 4167 Acude a consulta el 19 de febrero de 2018. 
1. ANAMNESIS. 
1.1. Datos de filiación: Mujer de 64 años. 
1.2. Antecedentes médicos y Odontológicos personales: Paciente con colesterol 
alto, hipertensión arterial, fibrilación auricular paroxística diagnosticada, tratada y 
controlada. Operada de menisco de la rodilla derecha en abril de 2018. 
1.3. Antecedentes médicos y odontológicos familiares: El paciente no refiere que 
en su familia haya antecedentes médicos ni odontológicos de interés. 
1.4. Motivo de consulta: La paciente acude refiriendo: “Quiero volver hacerme la 
prótesis de abajo porque la que tenía me molestaba y se me rompió” 
1.5. Clasificación del paciente según el sistema ASA: (American Society of 
Anesthesiologists, es un sistema de clasificación que sirve para valorar el riesgo 
quirúrgico y anestésico en función del estado físico del paciente) ASA II(13) (Anexo 1). 
1.6. Alergias: No presenta alergias medicamentosas conocidas. 
1.7. Medicación actual: Hipertensión arterial controlada con Enconcor® (Bisoprolol) 
2,5 mg, 1,5 comp/día y Masdil® (Diltiazem hidrocloruro) 60mg, 1 comp/día; fibrilación 
auricular paroxística controlada con Lanirapid® (β-Metildigoxina) 0,1 mg, 1 comp/día, 
Pradaxa® (Dabigatrán etexilato)150mg, 2 capsulas/día; Colesterol controlado con 
Simvastatina 40mg, 1 comp/día. 
1.8. Hábitos: 
- Generales: No fumadora, sin hábito alcohólico ni onicofagia. 
- Odontológicos: Higiene bucal inadecuada, cepillado dental 2 veces al día mañana 
y noche. Visitas al odontólogo cuando tiene que arreglarse alguna pieza o padece 
dolor. Portadora de prótesis parcial removible esquelética superior. 
2. EXPLORACION EXTRAORAL. 
2.1. Análisis estético: 
. 
- Tercios faciales: Evalúa la proporción y simetría a través de líneas de referencia 
perpendiculares al plano medio sagital, siendo esta una línea vertical que pasa por: 
 Triquion: Punto de implantación del cabello.  
 Glabela: Punto más prominente e inferior de la frente o línea supraciliar.  
 Subnasal: Punto más inferior de la nariz o línea subnasal. 
FRONTAL 
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 Mentoniano: Punto más inferior del mentón o línea submentoniana.  
De manera que el tercio superior se extiende de triquion a glabela, el tercio medio de 
glabela a subnasal y el tercio inferior de subnasal a mentón.  
Una vez trazados los tres tercios sobre la cara del paciente, analizamos y se observa 
que son diferentes, siendo mayor el tercio inferior que el tercio medio y este es mayor 
que el tercio superior. 
- Quintos faciales: Para evaluar de forma más meticulosa las posibles asimetrías 
faciales se usa la regla de los quintos. El ancho total de la cara equivale a 5 anchos 
oculares. 
 Ancho nasal = Distancia ocular intercantal.  
 Ancho bucal = Distancia entre ambos limbus mediales oculares. 
 Otra línea a canto externo del ojo. 
 Otra línea a borde de la oreja.  
En este caso, se puede apreciar que los quintos son proporcionales entre sí. 
- Simetrías: 
 Horizontal: Se divide la cara en dos mitades trazando una línea que pase por el 
puente nasal, la punta de la nariz, el filtrum y mentón, el objetivo es evaluar las 
simetrías del lado derecho e izquierdo de la cara. No hay una simetría entre ambos 
lados de la cara. 
 Vertical: Se comparan las estructuras bilateralmente, tomando de referencia la línea 
bipupilar, para valorar la simetría vertical de ambas hemifacies y poder localizar el 
defecto. La línea Bicomisural se encuentra ligeramente inclinada, de manera que el 
lado derecho se encuentra por encima del lado izquierdo sobre el plano horizontal 
(Anexo 2). 
  
 
- Angulo de perfil: Se trazan dos líneas verticales, desde Glabela a Subnasal y desde 
Subnasal a Pogonion. El paciente presenta un perfil cóncavo, ya que las dos líneas 
verticales forman un ángulo < 175º. 
 Angulo naso – labial: La norma es de 90º - 110º. El paciente tiene un ángulo de 
98º, está dentro de la norma. 
 Contornos labiales: Se valora tarazando una línea vertical que va desde subnasal 
hacia abajo. 
PERFIL 
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 Labio superior: La norma es de +2 mm a + 4 mm. La paciente presenta +2mm, 
dentro de la norma. 
 Labio inferior: La norma es de 0 a +3 mm. La paciente +3mm, dentro de la 
norma. 
 Mentón: La norma es de 0 a -4 mm. La paciente presenta +7mm, está por 
encima de la norma. 
 Línea E: Línea que va desde la punta de la nariz hasta la parte más prominente de 
la barbilla y sirve para evaluar la posición de los labios. La norma es que los labios 
se sitúen por detrás de esta línea. Está en norma. 
 Angulo mentolabial: Dentro de la norma. 
 Proyección del mentón: Normal. 
 Implantación de las orejas: Normal (Anexo 2). 
 
 Proyección de los pómulos normal (14) (Anexo 2). 
2.2. Exploración de la ATM: Se realiza palpación bimanual de la articulación en 
máxima intercuspidación, en movimientos de apertura y cierre y en excursiones 
mandibulares. No presenta dolor durante los movimientos, ni durante la masticación o 
habla, ni en conducto auditivo externo (CAE) o áreas circundantes. No se detectan 
sonidos de las articulaciones en apertura ni en cierre mandibular. No presenta 
desviaciones en apertura o cierre de la mandíbula. La apertura máxima es de 32 mm, 
está dentro de la norma(15,16). En la exploración neuromuscular no se aprecian signos 
clínicos patológicos (17,18). 
2.3. Exploración glandular y cervical: La exploración se realiza bimanualmente, 
con varios dedos y con la cabeza ligeramente en hiperextensión. Se comparan ambos 
lados faciales y cervicales. 
No se detectan hallazgos clínicos como zonas dolorosas, cambios de tamaño o 
alteraciones de movimiento en las cadenas ganglionares de las regiones 
supraclavicular, cervical superior y posterior, submaxilar, submentoniano, preauricular, 
auricular posterior y occipital (15).  
2.4. Descripción de la piel y los labios: No presenta alteraciones dermatológicas 
ni queilopatias(15). 
 
 
 
ANÁLISIS 3/4 
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3. EXPLORACION INTRAORAL. 
3.1. Análisis dentolabial:  
Análisis estático: 
- Exposición incisivo superior en reposo: No hay exposición de los dientes 
superiores. 
- Línea media superior: Centrada(14). 
Análisis dinámico: 
- Curva incisiva: Cóncava y en armonía con la concavidad del labio inferior. 
- Línea de la sonrisa: Es media ya que expone durante la sonrisa entre el 75 y el 
100% de los dientes anteriores, así como las pailas gingivales interproximales. 
- Pasillo labial: Hay corredores a ambos lados. 
- Línea interincisiva frente a línea media: Son coincidentes, pero las líneas medias 
dentales no coinciden. 
- Anchura de la sonrisa: 8 dientes visibles. Es normal. 
- Plano oclusal frente a línea comisural: No presenta paralelismo. 
- Disposición del margen gingival: Márgenes gingivales alterados. 
 Margen gingival del 11 está por debajo del 21. 
 Margen gingival del 12 está por encima del 22. 
 Márgenes gingivales de los caninos son simétricos(14) (Anexo 3).  
3.2. Tejidos blandos: Se realiza mediante observación visual y palpación. 
- Frenillos labial y lingual: Posición, forma y longitud normales. 
- Mucosa yugal: Color y textura normales, no presenta anomalías. 
- Paladar duro y blando: No presentan anomalías. 
- Lengua: La exploración se hace mediante tracción de la lengua con una gasa. 
Tamaño, forma, color son normales y no hay alteraciones papilares. 
- Suelo de la boca: No presenta alteraciones. 
- Glándulas salivares: Tamaño normal y la estimulación digital salivar es positiva. 
3.3. Exploración periodontal: Se realiza mediante sondaje con el kit de exploración 
básico (Espejo nº 5 CS, Pinza College DP2 y Sonda de exploración EXD5) y sonda 
periodontal CP12 sin bola. Se Evalúan seis localizaciones por cada diente (mesial, 
central y distal por vestibular y por palatina / lingual).  
La encía tiene un aspecto ligeramente inflamado y con el borde enrojecido. Se aprecia 
recesión gingival clase I de Miller en vestibular del 21 y del 35. Presenta placa en el 
sector antero – superior por vestibular y en incisivos inferiores tanto por vestibular como 
por lingual. Debido a las ausencias de los sectores posteriores imposibilita realizar 
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Ramjord, y por ello se hace el periodontograma completo para valorar estado general 
de inflamación de las encías: media de la Profundidad de Sondaje (PS) 2,14mm, media 
de Nivel de Inserción (NI) 1.96mm, 42% de placa y 38% de sangrado. Por otra parte, no 
presenta movilidad ni defectos de furca. Los datos son registrados en el modelo de 
periodontograma de la SEPA (Anexo 4). 
Para la evaluación de la higiene de las superficies lisas y el sangrado gingival se han 
realizado el índice de placa de O’Leary y el Índice de Lindhe (IG-s) obteniendo como 
resultado un promedio de 81.25% y un 70.31% respectivamente (19) (Anexo 4). 
Por lo tanto, indica que la paciente tiene una higiene deficiente y gingivitis generalizada, 
siendo necesario la motivación e instrucción de higiene oral. 
3.4. Exploración dental: Mediante exploración táctil y con el kit de exploración 
básico, se examinan uno a uno todos los dientes. Hay ausencias en 18, 17, 16, 14, 24, 
25, 26, 27, 28, 38, 37, 36, 44, 46, 47 y 48; facetas de desgaste en 13, 12, 11, 21, 22, 23, 
34. 33, 32, 31, 41, 42 y 43; recesiones previamente enumeradas; la coloración dental 
es normal y se observan tratamientos previos y patologías cariosas activas que se 
registran en un odontograma y se confirman posteriormente con las pruebas 
complementarias. El valor del Índice CAOD es de 27 (20,21)(Anexo 4). 
La paciente es portadora de una Prótesis parcial removible esquelética (P.P.R) en la 
arcada superior en 17, 16, 24, 25, 26 y 27. Presenta movilidad en la prótesis. 
3.5. Análisis Oclusal: Se toman impresiones de alginato y cera de mordida en 
máxima intercuspidación (MI), a continuación, se toman registros del arco facial para 
transferir la posición tridimensional que tiene el maxilar superior en relación al plano de 
Frankfort. Se realiza el montaje de modelos en articulador Quick® Master FAG – Semi 
ajustable tipo Arcón. Se programan la trayectoria sagital condílea en 30º y la trayectoria 
lateral condílea en 15º(22) (Anexo 5). 
- Estudio estático intraarcada: La forma de las arcadas es parabólica y simétricas 
tanto en sentido sagital como transversal.  
 Curva de Spee y curva de Wilson: No son valorables por la ausencia de los 
molares. 
- Estudio dentario individual: No se detectan alteraciones de número, tamaño, 
forma o eruptivas. Los dientes siguen la línea de las arcadas. Se observan 
giroversiones en 15 hacia distopalatino, 31 hacia mesiolingual; ligeramente 
lingualizado el 34, ligeramente mesializados el 15, 23 y 45. 
- Estudio estático interarcada: Muestra una clase I canina bilateral y la clase molar 
no es valorable por ausencia de los mismos. Presenta sobremordida de 3 mm, la norma 
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es que los incisivos superiores deben cubrir 1/3 o 2-3 mm de los incisivos inferiores, sin 
embargo, clínicamente se observa sobremordida aumentada debido al desgaste de los 
bordes incisales de los incisivos inferiores. El resalte es de 2 mm, es correcto ya que la 
norma es de 2 mm a 4 mm. Líneas medias dentarias no son coincidentes(14,16). 
 
4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. 
4.1. Periodontograma e índices de placa y sangrado: Completado durante la 
evaluación periodontal. 
4.2. Estudio radiológico: La radiografía panorámica es realizada con Orthoralix® 
9.200, nos ofrece una visión general de los maxilares, su relación con la dentición, los 
tejidos blandos y también nos permite ver el estado general de la ATM. En la 
ortopantomografia de la paciente muestra la existencia de obturaciones de resina 
compuesta previas en 15, 13, 22, 23, 35 y 45, endodoncia del 13 y patologías cariosas 
en 12, 21, 22, 34 y 35. En la arcada inferior el nervio dentario se sitúa próxima a la cresta 
alveolar (Anexo 6). 
Para tener una visión más focalizada y minuciosa se realiza una serie periapical con el 
Expert® DC de Gendex®, permite observarse defectos óseos verticales, horizontales y 
perdidas óseas en tramos edéntulos. Para la radiografía se emplea la técnica de 
paralelismo con el paralelizador Rihnn® de Denstply®. En las radiografías se puede 
observar pérdida ósea horizontal en sectores posteriores, en la arcada superior se 
puede apreciar la proximidad de los senos a las raíces dentales y el ligamento 
periodontal  del 34 y 43 está ligeramente ensanchado (23,24)(Anexo 6). 
Las pruebas radiológicas se realizan protegiendo al paciente con delantal y protector 
tiroideo plomados. 
4.3. Fotografías: Para la realización del estudio fotográfico se emplea la cámara 
Cannon® 450D EOS con objetivo de 100mm y flash Macro Ring Lite® MR14Ex. Los 
parámetros empleados son: 
- Sesión extraoral: Sensibilidad (ISO) a 200, velocidad de obturación a 1/125 y 
apertura del diafragma (F) a 9. Se toman fotografías frontales, de perfil y de perfil ¾ 
tanto en reposo como en sonrisa. 
- Sesión intraoral: (ISO) a 200, velocidad de obturación a 1/125 y (F) 32. Se toman 
fotografías en MI frontal y laterales, en desoclusión frontal y oclusal superior e 
inferior. 
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5. JUICIO DIAGNÓSTICO. 
Médico: 
- Según la clasificación de la American Society of Anesthesiologists, podemos 
clasificar a la paciente como A.S.A. II(13). Al ser una paciente con una enfermedad 
sistémica controlada como es la hipertensión y fibrilación auricular paroxística. Por 
tanto, debemos adecuar el tratamiento odontológico a su situación. 
- Respiradora nasal.  
- Clase I esquelética/ ósea, crecimiento braquifacial, maxilar y mandibular 
normoposicionado, sobremordida aumentada y normoquelia 
Periodontal: 
- Presencia gingivitis generalizada y placa supragingival generalizada. 
- Recesión clase I de Miller gingival por vestibular del 21 y del 35 (25). No presenta 
movilidad ni defectos de furca. 
- Pérdida ósea en tramos edéntulos superiores, de clase I, y en arcada inferior de 
clase III, según los criterios de defectos del reborde alveolar de Seibert (1983)(27). 
Dental: 
- Ausencias en 18, 17, 16, 14, 24, 25, 26, 27, 28, 38, 37, 36, 44, 46, 47 y 48. 
- Facetas de desgaste en 13, 12, 11, 21, 22, 23, 34. 33, 32, 31, 41, 42 y 43. 
- Lesiones cariosas clase II distal en 34 y 35, clase III distal en 12, 21 y mesial en 22 
según la clasificación de Black(28). 
- Obturaciones filtradas en 15 y 45. Obturación clase IV fracturada en distal del 22. 
Obturación clase III distal en 13 y clase V en 23 sobreobturadas. 
Protésico: 
- Clase de Kennedy superior e inferior: Clase I modificación 1(29)(Anexo8). 
- Presenta PPR superior desajustada. 
6. PRONÓSTICO. 
6.1. General: Según Lang y cols, el pronóstico general es de alto riesgo porque 
presenta una enfermedad sistémica controlada, sangrado al sondaje mayor del 25%, 
índice de placa > del 40% y el número de dientes perdidos es > de 8(30). 
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6.2. Individual: Clasificación en base a parámetros diagnósticos objetivos, cuyo 
esquema conceptual se fundamenta en la que emplean ciertos grupos académicos 
como el de la Universidad de Berna (Suiza)(31).  
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7. OPCIONES DE TRATAMIENTO. 
  
FASE SISTÉMICA E INTERCONSULTAS 
 
 
Opción 1 
 Control de placa bacteriana: 
- Tartrectomía y pulido. 
- Motivación y educación al paciente: 
 Instrucciones d higiene oral (IHO) mediante 
técnicas de cepillado y recomendación de uso de 
cepillo manual, seda dental superfloss, pastas 
dentales, colutorios e irrigadores. 
 Exodoncia del 35. 
 Obturaciones: 
- 12: Caries distal clase III. 
- 13: Obturación distal clase III sobreobturada. 
- 15: Obturación clase V filtrada. 
- 21: Caries distal clase III. 
- 22: Caries mesial clase III y obturación clase IV fracturada. 
- 23: Obturación clase V sobreobturada. 
- 34: Caries distal clase II 
- 45: Caries MOD clase II filtrada. 
Exodoncia estratégica del 15 + Elevaciones 
sinusales + 3 implantes en la hemiarcada derecha y 
2 en la izquierda. 
Opción 2 
 
Esquelético (P.P.R metálica): Es lo que tiene y no 
quiere cambiarla. 
Mixta con Ataches. Opción 3 
 
 
Opción 1 
 
Opción 2 
 
Opción 3 
 
Injerto óseo + 2 implantes en la hemiarcada derecha 
y 1 en la izquierda. 
Mixta con Ataches. 
Esquelético (P.P.R metálica) 35, 36, 37, 44, 46 y 47 
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 El paciente eligió la opción 3 para rehabilitar la arcada inferior. En la arcada 
superior rechazo todas las opciones porque ya tiene una PPR y no quiere 
cambiar. 
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CASO CLÍNICO 4493 Acude a consulta el 26 de febrero de 2018. 
8. ANAMNESIS. 
8.1. Datos de filiación: Hombre de 40 años. 
8.2. Antecedentes médicos y Odontológicos personales: Paciente con 
hipotiroidismo, diagnosticado hace un año, tratado y controlado. 
8.3. Antecedentes médicos y odontológicos familiares: El paciente no refiere que 
en su familia haya antecedentes médicos ni odontológicos de interés. 
8.4. Motivo de consulta: El paciente acude a consulta refiriendo: “quiero arreglarme 
la boca porque llevo muchos años que me faltan dientes y los que me quedan están 
feos”. 
8.5. Clasificación del paciente según el sistema ASA: (American Society of 
Anesthesiologists, es un sistema de clasificación que sirve para valorar el riesgo 
quirúrgico y anestésico en función del estado físico del paciente) ASA II (13) (Anexo 9). 
8.6. Alergias: No presenta alergias medicamentosas conocidas. 
8.7. Medicación actual: Eutirox® (Levotiroxina de sodio) 0.75 mg/día. 
8.8. Hábitos: 
- Generales: Paciente fumador de 1 paquetes de tabaco al día, consumidor de 
estupefacientes como cocaína, hachís y marihuana de manera ocasional (cuando sale 
de fiesta). 
Según el test de Fagerström que determina la dependencia a la nicotina presenta una 
dependencia media(32) (Anexo 9). 
- Odontológicos: Higiene bucal deficiente. Ocasionalmente cepillado dental una vez 
al día. Visitas al odontólogo cuando padece dolor. No hábito de onicofagia.  
9. EXPLORACIÓN EXTRAORAL. 
9.1. Análisis estético: 
 
- Tercios faciales: Se trazan 4 líneas perpendiculares al plano sagital que pasan 
por:  
 Triquion: Punto de implantación del cabello.  
 Glabela: Punto más prominente e inferior de la frente o línea supraciliar.  
 Subnasal: Punto más inferior de la nariz o línea subnasal. 
 Mentoniano: Punto más inferior del mentón o línea submentoniana.  
De manera que el tercio superior se extiende de triquion a glabela, el tercio medio de 
glabela a subnasal y el tercio inferior de subnasal a mentón.  
FRONTAL 
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De esta manera se trazan los tres tercios sobre la cara del paciente y se observa que el 
tercio inferior esta aumentado. 
- Quintos faciales: La regla de los quintos es que el ancho total de la cara equivale 
a 5 anchos oculares. 
 Ancho nasal = Distancia ocular intercantal.  
 Ancho bucal = Distancia entre ambos limbus mediales oculares. 
 Otra línea a canto externo del ojo. 
 Otra línea a borde de la oreja.  
En este caso, se puede apreciar que los quintos son proporcionales entre sí. 
- Simetrías: 
 Horizontal: Se divide la cara en dos mitades trazando una línea que pase por 
el puente nasal, la punta de la nariz, el filtrum y mentón, el objetivo es evaluar 
las simetrías del lado derecho e izquierdo de la cara. El paciente no presenta 
una simetría horizontal, estando desplazado los puntos de referencia hacia la 
izquierda. 
 Vertical: Se comparan las estructuras bilateralmente, tomando de referencia 
la línea bipupilar, para valorar la simetría vertical de ambas hemifacies y poder 
localizar el defecto. La línea Bicomisural, bipupilar y biauricular se encuentran 
ligeramente inclinadas, de manera que el lado izquierdo se encuentra por 
encima del lado derecho sobre el plano horizontal (Anexo 10). 
 
- Angulo de perfil: Se trazan dos líneas verticales, desde Glabela a Subnasal y desde 
Subnasal a Pogonion. El paciente presenta un perfil convexo, ya que las dos líneas 
verticales forman un ángulo < 165. 
- Angulo naso – labial: La norma es de 90º - 110º. El paciente tiene un ángulo de 
107º, dentro de la norma. 
- Contornos labiales: Se valora tarazando una línea vertical que va desde subnasal 
hacia abajo. 
 Labio superior: La norma es de +2 mm a + 4 mm. El paciente tiene +1 mm, 
siendo un valor inferior a la norma. 
 Labio inferior: La norma es de 0 a +3 mm. El paciente tiene 0, dentro de la 
noma. 
 Mentón: La norma es de 0 a -4 mm. El paciente presenta – 4mm, dentro de la 
norma. 
PERFIL 
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- Línea E: Línea que va desde la punta de la nariz hasta la parte más prominente de 
la barbilla y sirve para evaluar la posición de los labios. La norma es que los labios 
se sitúen por detrás de esta línea. En norma. 
- Angulo mentolabial: Dentro de la norma. 
- Proyección del mentón: Normal. 
- Implantación de las orejas: Normal (Anexo 10). 
 
- Proyección de los pómulos normal(14)(Anexo 10). 
9.2. Exploración de la ATM: Se realiza palpación bimanual de la articulación en 
máxima intercuspidación, en movimientos de apertura, cierre y en excursiones 
mandibulares. No presenta dolor durante los movimientos, ni durante la masticación o 
habla, ni en conducto auditivo externo (CAE) o áreas circundantes. No presenta 
chasquidos, crepitaciones ni desviaciones de la mandíbula en apertura o cierre. La 
apertura máxima es de 41 mm, está dentro del rango normal. En la exploración 
neuromuscular no se aprecian signos clínicos patológicos como rigidez, cansancio o 
tirantez a nivel facial(16,17,18). 
9.3. Exploración glandular y cervical: La exploración se realiza bimanualmente, 
con varios dedos y con la cabeza ligeramente en hiperextensión. Se comparan ambos 
lados faciales y cervicales. 
No se detectan hallazgos clínicos como zonas dolorosas, cambios de tamaño o 
alteraciones de movimiento en las cadenas ganglionares de las regiones 
supraclavicular, cervical superior y posterior, submaxilar, submentoniano, preauricular, 
auricular posterior y occipital(16).  
9.4. Descripción de la piel y los labios: No presenta alteraciones dermatológicas 
ni queilopatias. 
10. EXPLORACION INTRAORAL. 
10.1. Análisis dentolabial: 
Análisis estático: 
- Exposición incisivo superior en reposo: No hay exposición de los dientes 
superiores. 
- Línea media superior: Centrada(14). 
Análisis dinámico: 
- Curva incisiva: Plana y no está en armonía con la concavidad del labio inferior. 
- Línea de la sonrisa: Es baja, no expone más del 75% de los dientes superiores. 
- Pasillo labial: No hay pasillos labiales. 
ANALISIS 3/4 
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- Línea interincisiva frente a línea media: Son coincidentes y las líneas medias 
dentales también coinciden, pero presenta asimetría horizontal. 
- Anchura de la sonrisa: 8 dientes visibles. Dentro de la norma. 
- Plano oclusal frente a línea comisural: Presenta paralelismo. 
- Disposición del margen gingival: 
 Margen gingival de los incisivos centrales y de los caninos no se puede 
valorar por ausencia del 21 y del 23. 
 Márgenes gingivales de los incisivos laterales son simétricos (14) (Anexo 11).  
10.2. Tejidos blandos: Se realiza mediante observación visual y palpación. 
- Frenillos labial y lingual: Posición, forma y longitud son normales. 
- Mucosa yugal: Color y textura normales, no presenta anomalías. 
- Paladar duro y blando: No presentan anomalías. 
- Lengua: La exploración se hace mediante tracción de la lengua con una gasa. 
Tamaño, forma, color son normales y no hay alteraciones papilares. 
- Suelo de la boca: No presenta alteraciones. 
- Glándulas salivares: Tamaño normal y la estimulación digital salivar es positiva. 
10.3. Exploración periodontal: Mediante sondaje con el kit de exploración básico 
(Espejo nº 5 CS, Pinza College DP2 y Sonda de exploración EXD5) y sonda periodontal 
CP12 sin bola. Se Evalúan seis localizaciones por cada diente (mesial, central y distal 
por vestibular y por palatina / lingual). 
La encía presenta un aspecto ligeramente inflamado. Se aprecia recesión gingival en 
vestibular del 15, 14, 13, 22, 24, 25, 35, 34, 44, 47 y en lingual del 35, 32 y 42. Se aprecia 
placa supragingival generalizada. Por ausencias dentarias no es posible realizar el 
índice de Ramjord, y por ello se realiza periodontograma: media de la Profundidad de 
Sondaje (PS) 3,47 mm, media de Nivel de Inserción (NI) de 3,72 mm, 54 % de placa y 
45 % de sangrado. Presentan movilidad los dientes 22, 32, 31, 41 y 42; no hay defectos 
de furca. Los datos son registrados en el modelo de periodontograma de la SEPA 
(Anexo 12).  
Para la evaluación de la higiene de las superficies lisas y el sangrado gingival se han 
realizado el índice de placa de O’Leary y el Índice de Lindhe (IG-s) obteniendo como 
resultado un promedio de 80% y un 66,25% respectivamente. Según el índice CPTN 
presenta necesidades de tratamiento 2 y 3 (19) (Anexo 12). 
Por lo tanto, indica que el paciente tiene una higiene deficiente y presenta periodontitis 
localizada siendo necesario motivación e instrucción de higiene oral. 
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10.4. Exploración dental: Mediante exploración táctil y kit de exploración básico, se 
examinan uno a uno todos los dientes. Hay ausencias en 18, 16, 21, 23, 26, 28, 38, 37, 
36, 46, 48 y un resto radicular del 45; facetas de desgaste en 22, 24, 34, 33, 41, 43 y 
44; recesiones previamente enumeradas; la coloración dental esta alterada y se 
observan tratamientos previos y patologías cariosas activas que se registran en un 
odontograma y se confirman posteriormente con las pruebas complementarias. El valor 
del índice CAOD es de 104,7(20,21) (Anexo 12). 
El paciente es portador de una prótesis fija (P.F) de metal – porcelana en arcada superior 
en 13 y 14. No presenta desajustes. 
10.5. Análisis Oclusal: Se toman impresiones de alginato y cera de mordida en MI, a 
continuación, se toman registros del arco facial para transferir la posición tridimensional 
que tiene el maxilar superior en relación al plano de Frankfort. Se realiza el montaje de 
modelos en articulador tipo arcón A7 Plus marca BIO-ART®. Se programan la 
trayectoria sagital condílea en 30º y la trayectoria lateral condílea en 15º(22) (Anexo 13). 
10.6. Estudio estático intraarcada: Se observan arcadas parabólicas y simétricas 
tanto en sentido sagital como transversal.  
 Curva de Spee y Curva de Wilson: No son valorables por ausencia de los 
molares posteriores. 
10.7. Estudio dentario individual: No se detectan alteraciones de número, tamaño, 
forma o eruptivas. Los dientes siguen la línea de arcada salvo 31 y 32. Se observan 
giroversiones en 22 hacia mesialpalatino, 24 hacia mesiovestibular y 25 hacia 
mesiopalatino, extrusión de 0,9 mm en 15, vestibularizados 31, linguolarizados 25 y 32, 
ligera mesialización del 22. No se detectan prematuriedades.  
10.8. Estudio estático interarcada: Muestra clase I canina derecha y las clases 
canina derecha y molar tanto izquierda como derecha no son valorables por ausencia 
de los mismos. Sobremordida normal de 1/3, la norma es que los incisivos superiores 
deben cubrir 1/3 de los incisivos inferiores. El resalte es de 2 mm, siendo correcto ya 
que la norma es de 2 mm a 4 mm. Líneas medias dentarias no se pueden valorar por 
ausencia del 21(14,16). 
11. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. 
11.1. Periodontograma e índices de placa y sangrado: Completado durante la 
evaluación periodontal. 
11.2. Estudio radiológico: La radiografía panorámica es realizada con Orthoralix® 
9.200, nos ofrece una visión general de los maxilares, su relación con la dentición, los 
tejidos blandos y también no permite ver el estado general de la ATM. En la 
ortopantomografía de la paciente muestra la existencia de obturaciones de resina 
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compuesta previas en 12, 11, 27, patologías cariosas en 13, 14, 22, 24, 34, 35 y 47, 
resto radicular (R.R) del 45. Endodoncias, perno – muñón colado y prótesis fija de metal 
porcelana en 13 y 14 (Anexo 14). 
Para tener una visión más focalizada y minuciosa se realiza una serie periapical con el 
Expert® DC de Gendex®, permite ver defectos óseos verticales, horizontales y perdidas 
óseas en tramos edéntulos. Para la radiografía se emplea la técnica de paralelismo con 
el paralelizador Rihnn® de Denstply®. Se puede observar la pérdida ósea horizontal 
tanto en el maxilar como en la mandíbula. Se aprecia un defecto de 3 paredes en mesial 
del 17, según la clasificación de los defectos infraóseos de Goldman y Cohen 1958. 
Presenta un foco apical en el 45 y caries interproximal entre el 34 – 35 y caries mesial 
en el 15 y en el 24 (24) (Anexo 14). 
Las pruebas radiológicas se realizan protegiendo al paciente con delantal y protector 
tiroídeo plomados. 
11.3. Fotografías: Para la realización del estudio fotográfico se emplea la cámara 
Cannon® 450D EOS con objetivo de 100mm y flash Macro Ring Lite® MR14Ex. Los 
parámetros empleados son: 
- Sesión extraoral: Sensibilidad (ISO) a 200, velocidad de obturación a 1/125 y 
apertura del diafragma (F) a 9. Se toman fotografías frontales, de perfil y de perfil ¾ 
tanto en reposo como en sonrisa. 
- Sesión intraoral: (ISO) a 200, velocidad de obturación a 1/125 y (F) 32. Se toman 
fotografías en máxima intercuspidación (MI) frontal y laterales, en desoclusión frontal 
y oclusal superior e inferior. 
12. JUICIO DIAGNÓSTICO. 
Médico: 
- Según la clasificación de la American Society of Anesthesiologists, podemos 
clasificar al paciente como A.S.A. II(31). Al ser un paciente con una enfermedad 
sistémica controlada como es el hipotiroidismo adaptaremos el tratamiento 
odontológico. 
- Respirador oral.  
- Clase I esquelética/ ósea, crecimiento dolicofacial, maxilar y mandibular 
normoposicionado con mordida cruzada unidental del 25, sobremordida y resalte 
normal, presenta normoquelia.  
Periodontal: 
- Presenta periodontitis crónica localizada con bolsas y pérdida de inserción de 4 a 6 
mm. Placa subgingival y supragingival generalizada(23). 
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- La encía esta inflamada y enrojecida. Se aprecia recesión gingival clase I de Miller 
en vestibular del 15, 14, 13, 22, 24, 25, 35, 34, 44, 47 y en lingual del 35, 32, 42 y 
47(25). Presenta movilidad del 22, 32, 31, 41 y 42. No tiene defectos furcas. 
- Pérdida ósea en tramos edéntulos según los criterios de defectos del reborde 
alveolar de Seibert (1883). 
 Arcada superior: Clase III. 
 Arcada inferior: Clase III(27).  
- Según la clasificación de los defectos de Goldman y Cohen 1958, en mesial del 17 
tiene un defecto de 3 paredes (rodeado por tres paredes óseas)(24). 
- Higiene oral deficiente. 
Dental: 
- Ausencias en 18, 16, 21, 23, 26, 28, 38, 37, 36, 45, 46 y 48. 
- Facetas de desgaste en 22, 24, 34, 33, 41, 43 y 44. 
- Obturación de amalgama en 17 y 27; de composite en 11 y 12. 
- Lesiones cariosas de clase II ocluso – mesial (MO) en 15 y 35; clase II ocluso – distal 
en 34; clase III mesial en 22, caries clase V en 24 según la clasificación de Black(28). 
Obturaciones desbordantes en 11 y 12. 
- Los sextantes 1, 2, 4, 5 y 6 con NT 2 y el sextante 3 con NT 3 (Anexo 12). 
Protésico: 
- Clase de Kennedy superior: Clase III modificación 3. 
- Clase de Kennedy inferior: Clase II modificación 1(29). 
13. PRONÓSTICO. 
13.1. General: Según Lang y cols, el pronóstico general es de alto riesgo porque 
presenta una enfermedad sistémica controlada, sangrado al sondaje mayor del 25%, 
índice de placa > del 40% y el número de dientes perdidos es > de 8(30). 
13.2. Individual: Clasificación en base a parámetros diagnósticos objetivos, cuyo 
esquema conceptual se fundamenta en la que emplean ciertos grupos académicos 
como el de la Universidad de Berna (Suiza)(31). 
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14. OPCIONES DE TRATAMIENTO 
  
FASE SISTÉMICA E INTERCONSULTAS 
 Control de placa bacteriana: 
- Tartrectomía y pulido. 
- Motivación y educación al paciente: 
 Instrucciones d higiene oral (IHO) mediante técnicas de 
cepillado y recomendación de uso de cepillo manual, seda 
dental superfloss, pastas dentales, colutorios e irrigadores. 
 Exodoncias:  
- 23 y 45: Resto radicular (R.R). 
- 28. 
  
 
Opción 1 Exodoncia estratégica del 17 y 27 + Elevación sinusal + implantes en 16, 21, 23, 26 y 27. 
Esquelético (P.P.R metálica): 16, 21, 23 y 26 + 
Tallado del 17 y 27 + Coronas metal – porcelana. 
Prótesis fija (P.F): Del 17 al 27 + Tallado del 17, 15, 
12, 11, 22, 24, 25 y 27. 
Opción 3 
 
 
Opción 1 
 
Opción 2 
 
Opción 3 
 
Prótesis parcial fija sobre implantes (P.P.F.I / M.P): 
35, 36, 37, 45 y 46. 
Esquelética (P.P.R metálica): 37, 36, 45 y 46. 
P.P.R acrílica: 37, 36, 45 y 46. 
FASE DE MANTENIMIENTO 
Opción 1 
 Obturaciones: 
- 15: Caries mesial clase II. 
- 11: Obturación distal clase IV desbordante. 
- 12: Obturación mesial clase IV desbordante. 
- 22: Caries distal clase III. 
- 24: Caries mesial clase V. 
- 35: Caries mesial clase II. 
- 34: Caries distal clase II. 
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 Al paciente no se le pudo realizar las obturaciones de los dientes 11, 12 y 
15, y no eligió ninguna opción de rehabilitadora por motivos económicos. 
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DISCUSIÓN 
 
En la actualidad la prevalencia de edéntulismo en la población nacional es bastante 
elevada lo que se atribuye a una serie de factores causales, como la enfermedad 
periodontal y la caries, cuyo efecto es acumulativo con el paso de los años; Sin embargo, 
tanto los factores individuales como sociales están implicados. 
Por otro lado, un factor a tener en cuenta es que estamos viviendo las consecuencias 
de un cambio del paradigma en el objetivo del tratamiento de los males que se presentan 
a nivel oral. Siendo así, que antes la exodoncia de un diente cariado era prácticamente 
la primera opción, debido a las circunstancias de la población en la primera mitad del 
siglo pasado, a día de hoy, la odontología tiene un paradigma más restaurador, lo que 
implica un amplio abanico de posibilidades para restablecer la funcionalidad y la estética 
perdidas a causa del edéntulismo en cualquiera de sus manifestaciones(33).  
En este TFG los casos expuestos se tratan de: en el primer caso una mujer de avanzada 
edad, polimedicada, que presenta gingivitis generalizada y edéntulismo parcial, que se 
clasifica en una clase I modificación 1 de Kennedy de ambas arcadas y el segundo 
paciente es un hombre joven adulto, con patología sistémica de base, que presenta 
periodontitis crónica y edéntulismo parcial clasificado en una clase III modificación 3 en 
la arcada superior y una clase II modificacion1 en la arcada inferior según la clasificación 
de Kennedy. 
A continuación, se va a detallar el tratamiento elegido en ambos casos, señalando las 
particularidades de cada uno de ellos. 
1. Fase sistémica: 
 
Inicialmente se evaluó la historia clínica para conocer si existe alguna enfermedad de 
interés. Ambos pacientes son ASA II debido a las patologías sistémicas que padecen, 
en el caso Nº1 presenta hipertensión arterial (HTA) y fibrilación auricular paroxística 
(FAP) y en el caso Nº2 hipotiroidismo. Todas ellas están diagnosticadas, tratadas y 
controladas correctamente por el especialista correspondiente, visitas periódicas al 
médico de familia y con el tratamiento farmacológico prescrito(13). 
En el caso de la hipertensión arterial: Debido a la prevalencia, la falta de factores 
causales identificables para la presión arterial elevada y la interconsulta realizada con 
el médico de familia, esta se clasifica como hipertensión arterial primaria idiopática o 
esencial y es controlada Enconcor® y Masdil®. Es importante llevar a cabo un adecuado 
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manejo odontológico para realizar de manera segura los tratamientos dentales. Este 
consiste en citas cortas y a primera hora de la tarde, reducir el estrés, control optimo del 
dolor, evitar cambios bruscos de posición en el sillón dental, uso adecuado de los 
vasoconstrictores, tomar la presión arterial antes de realizar cualquier procedimiento en 
cada una de las citas (no debe superar los 140/90mm de Hg). Es necesario conocer las 
interacciones farmacológicas y efectos adversos que presenta, el Enconcor® 
interacciona con los AINE y corticosteroides, puede causar hipotensión como reacción 
adversa. Y el Masdil® en casos muy raros sequedad de boca e hiperplasia gingival.  
La Asociación Americana del Corazón (AHA) y la Asociación Dental Americana (ADA) 
recomiendan emplear vasoconstrictores adrenérgicos en pacientes con enfermedades 
cardiovasculares controladas, en dosis máxima de 0.2 mg de epinefrina y 1.0 de 
levonordefrina. Esta es la cantidad contenida en 20 mL de anestésico (11 cartuchos) a 
una concentración de 1:100,000 de epinefrina; pocos procedimientos dentales requieren 
tal volumen de anestésico. Aunque su uso es considerado seguro, algunos autores 
recomiendan limitar la dosis en los pacientes hipertensos controlados a 0.054 mg de 
epinefrina (tres cartuchos)(34,35).  
Respecto a la fibrilación auricular paroxística: Es controlada con lanirapid® y 
pradaxa®. Este último tiene interacciones farmacológicas con AAS, AINE, Clopidogrel, 
Ketoconazol, Itraconazol y no presenta reacciones adversas de interés odontológico. 
Como recomiendan la mayoría de guías de manejo de los anticoagulantes orales y 
también el metaanalísis de Yang et al. (36) no hay un mayor riesgo de sangrado en los 
pacientes sometidos a una extracción dental hayan o no discontinuado el tratamiento 
anticoagulante(36). 
El protocolo odontológico a seguir en el caso de extracciones dentarias, al ser 
considerado un procedimiento de bajo riesgo, se recomienda limitar las extracciones a 
un máximo de 2 a 3 piezas dentales y no suspender el tratamiento anticoagulante. Habrá 
que realizar la intervención unas 12 horas después de la última dosis y no tomar la 
siguiente toma alrededor de 6 horas después para controlar la hemorragia en la zona 
de extracción, hacer compresión con gasa empapada con ácido tranexámico durante 30 
minutos y pudiendo ser necesario suturar. Posteriormente a la intervención se 
recomendará enjuagarse durante 2 minutos con una ampolla de ácido tranexámico cada 
6 horas aún en ausencia de sangrado y seguir una dieta blanda, evitar comidas y 
bebidas calientes durante 48 horas(37,38,39).   
Hipercolesterolemia: Es controlado con Simvastatina®. No tiene interacciones 
farmacológicas y reacciones adversas de interés odontológico. 
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En el caso del hipotiroidismo: es controlado con Eutirox®. No tiene interacciones 
farmacológicas y reacciones adversas de interés odontológico. El manejo odontológico 
es el mismo que el de un paciente sin esa patología, la enfermedad cardiaca isquémica 
o falla cardiaca son importantes complicaciones de un adulto con hipotiroidismo por esto 
es importante evitar o usar en bajas dosis los sedantes que incluyen diazepam, 
analgésicos como la codeína y anestésicos generales y es importante evitar la aparición 
de procesos infecciosos(40,41).  
2. Fase higiénica: 
 
La fase higiénica de la terapia periodontal es uno de los elementos de mayor importancia 
en el tratamiento odontológico, como consecuencia de que la mayoría de las 
enfermedades dentales como la caries y la enfermedad periodontal, son infecciones 
causadas por el exceso de biopelícula microbiana.  
Por lo tanto, esta fase consiste en el control y/o eliminación de los factores etiológicos 
de la caries, de la placa y del tártaro de los dientes, así como la planificación de las 
exodoncias de los dientes que presentan pronóstico no mantenible o por razones 
estratégicas que favorezcan llevar a cabo el tratamiento integral (42,43,44,45).  
Es necesario intentar conservar las estructuras dentarias, sin embargo, hay muchos 
casos en los cuales es inevitable realizar la extracción dental, los podemos resumir de 
la siguiente forma: Dientes en los cuales no es posible su restauración, restos 
radiculares, dientes con fracturas coronarias subgingivales, fracturas o fisuras 
verticales, con caries radiculares muy subgingivales y sobre todo subóseas, dientes con 
enfermedad periodontal con grados de movilidad no estables, no recuperables y 
progresivos, dientes supernumerarios, tratamientos ortodónticos en los que hay una 
gran discrepancia óseo dentaria, sin posibilidad de crecimiento óseo, dientes incluidos 
o en posición ectópica y por problemas socio económicos del paciente, que dificulten la 
odontología conservadora (46,47). 
Desde el punto de vista periodontal hay que tener en cuenta los siguientes aspectos: 
educación y motivación del paciente, control de placa microbiana, instrucción de higiene 
oral, raspaje y alisado radicular, reevaluación. Una vez controlados estos aspectos 
podemos pasar a la fase de diagnóstico y plan de tratamiento definitivos(48).  
Ambos pacientes presentan una higiene oral deficiente, por lo tanto, será necesario 
llevar a cabo un control de placa bacteriana tanto profesional como por parte del 
paciente mediante una buena educación, motivación e instrucción de higiene oral, 
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explicando la importancia que conlleva unos buenos hábitos higiénicos para el 
mantenimiento de la salud oral y de los futuros tratamientos odontológicos realizados. 
Por lo que se recomienda realizar el cepillado dental 3 veces al día y de una duración 
de 2 a 3 minutos. Seguir un orden sistemático en el cepillado, se recomienda la técnica 
de Bass por la sencillez en el aprendizaje y la efectividad que tiene para la remoción de 
la placa bacteriana. También se recomendó el uso de seda dental para extremar la 
higiene en las zonas menos accesibles con el cepillo dental y uso de colutorio con 
clorhexidina al 0.12% (CHX) un máximo de 15 días para el manejo terapéutico de la 
gingivitis. En el caso Nº2 se le aconseja la disminución del consumo y posterior 
abandono del hábito tabáquico(49).  
En ambos casos se realizó el control mecánico de placa bacteriana supragingival 
profesional, mediante ultrasonidos y pulido de las superficies coronales considerado 
como tratamiento periodontal no quirúrgico. Pero en el caso Nº2 por presentar 
periodontitis localizada, se hizo raspado y alisado radicular (RAR) de las bolsas 
periodontales, reduciendo así al mínimo la carga bacteriana mediante el 
desbridamiento(50).  
Según Pires la estomatitis subplaca, afecta al 67% de portadores de protesis Darwazeh 
cita que el 71,4% de los pacientes diagnosticados de estomatitis subplaca protésica 
presentan colonización por Cándida (51). El hecho de no quitarse la prótesis por las 
noches y de fumar son los dos factores que provocan mayor inflamación y una clínica 
más exagerada según el trabajo de Barbeau(51). 
En el caso Nº1 la paciente presenta estomatitis prótesis subplaca grado II según 
Newton, debido a su mala higiene oral y por no retirarse la prótesis por las noches (52). 
Para tratar la patología se le recomienda extremar la higiene oral de la prótesis y de los 
dientes remanentes, retirar la prótesis por la noche y sumergir la prótesis en una 
solución de clorhexidina a concentración entre el 0,2 y el 2% y aplicarse ácido 
hialurónico ya que tiene propiedad antiinflamatoria, y efectos inhibitorios de Cándida 
Albicans (52,53).  
En el caso Nº1 en la pieza 35 presenta una caries subgigival con extensión pulpar, por 
lo que se deberá hacer una endodoncia y para su restauración será necesario un 
alargamiento coronario además de colocar un poste de fibra de vidrio lo cual debilitara 
y reducirá su resistencia para poder ser candidato de un pilar de prótesis (46). Por lo 
tanto, se decide su exodoncia (Anexo 7). 
Para llevar a cabo el tratamiento restaurador se analizaron aspectos como evaluación 
post-endodóntica, evaluación de la cantidad de tejido dentario remanente, evaluación 
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periodontal, evaluación estética, evaluación de la morfología radicular, evaluación 
biomecánica. 
Según la cantidad mínima de tejido remanente que se ha de tener para poder restaurar 
un diente es de 1 a 2 mm de corona, si no tenemos suficiente estructura coronal 
deberemos someter al diente a un alargamiento coronario si es posible utilizando un 
colgajo de reposición apical, si lo anterior no es posible, se debe optar por la exodoncia 
de carácter estratégico (54,55).  
Razones por las que se decidió la exodoncia del 35: como estrategia cuando existen 
dientes que interfieren en el diseño de la prótesis, en muchos casos los planes de 
tratamiento que se les ponen como opción para salvar un diente no son factibles por la 
ausencia de recursos económicos del paciente y siendo que es aprensivo ante los 
tratamientos extensos y complejos, nos deja como única opción la exodoncia de dicho 
diente (42).  
En el caso Nº 2 se han extraído los dientes 23, 28 y 45 con un pronóstico no mantenible 
según la clasificación en base a parámetros diagnósticos objetivos de la universidad de 
Berna (31).  
Tras haber realizado la fase de terapia causal inicial dirigida a controlar la caries, la 
gingivitis y así como la eliminación de los factores etiológicos, con el objetivo de mejorar 
la preservación del periodonto a largo plazo. 
3. Fase Restauradora: 
 
La lesión de caries se puede definir como una disolución química de los tejidos duros 
del diente por ácidos de origen bacteriano, producto de la degradación de azúcares de 
bajo peso molecular.  
Clínicamente la manifestación más temprana debido al aumento de porosidad, es la 
mancha blanca. Esta se visualiza como un esmalte de apariencia opaca y puede estar 
con la superficie intacta o microcavitada. Radiográficamente las lesiones de caries son 
evaluadas en las superficies proximales mediante el uso de técnicas de aleta mordida. 
El propósito de este examen es detectar lesiones ocultas al examen clínico. 
Adicionalmente la imagen radiográfica nos ayuda a estimar la profundidad de las 
lesiones y, por tanto, constituye un elemento necesario para la decisión del 
tratamiento(56).  
El tratamiento de la caries consiste generalmente en la remoción del tejido cariado, 
dependiendo del grado de afectación de los tejidos duros dentales, solo deben ser 
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susceptibles de tratamiento quirúrgico-restaurador las lesiones de caries activa que han 
penetrado más allá del tercio exterior de la dentina(56).  
A menudo nos encontramos con restauraciones previas defectuosas o cavitadas. En 
estudios realizados desde los años 90 hasta la actualidad se han evaluado las causas 
de fracaso de las resinas compuestas, considerándose en su mayoría, que las LCAR 
son la principal causa de fracaso de las restauraciones, seguidas de defectos 
marginales y tinción de los márgenes (Fernández y cols., 2011; Gordan y cols., 
2009)(57).Por lo que es necesario corregirlas, de no ser así pueden constituir un factor 
de riesgo para la EP.  
Las restauraciones deben cumplir unos requisitos fundamentales para conseguir como 
resultado el restablecimiento de la anatomía y fisiología de la estructura dental, 
establecer un buen punto de contacto, un buen ajuste marginal, así como de la 
integridad fisiológica del diente en relación armónica con la estructura dental remanente, 
los tejidos blandos y el sistema estomatognático y evitar superficies irregulares mediante 
una correcta técnica de pulido.  
Actualmente en el mercado hay diversos materiales de obturación cavitaría desde los 
más actuales hasta los usados tradicionalmente, como son la amalgama y las resinas(58). 
En múltiples estudios se compara la longevidad de ambos materiales, en los que se 
obtiene como resultado una menor longevidad de las restauraciones de resina 
compuesta. En un estudio realizado en el año 2007, se determinó que la longevidad 
media es de 6,6 -14 años para las restauraciones de amalgama y de 3,3 – 4,7 años para 
las restauraciones de resina compuesta (Opdam y cols., 2007). Las resinas compuestas 
han sufrido diferentes variaciones en su composición mejorando sus propiedades físico-
químicas, permitiendo que en la actualidad sean utilizadas como material de elección 
en cualquier sector dentario (Lundin y Rasmusson, 2004; Moncada y cols., 2007; Blum 
y cols., 2014)(59).  
El desplazamiento gingival es un procedimiento muy útil para proteger la encía durante 
la preparación de la cavidad y para lograr una buena adaptación de la restauración, 
tratándose de una técnica relativamente simple y efectiva cuando se realiza con los 
tejidos periodontales saludables. La técnica más usada es el método mecánico-químico 
con el uso de un hilo retractor de distintos diámetros y longitudes, impregnados con 
diversos agentes químicos para el control de la hemorragia y fluidos gingivales. En 
numerosos estudios se han evaluado la respuesta de los tejidos periodontales a los 
márgenes de las restauraciones colocados subgingival o que presentan deficiente 
adaptación marginal, contornos inadecuados y superficies rugosas, han demostrado un 
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aumento significativo en la incidencia de la inflamación, la perdida de inserción y la 
profundidad de sondaje(60).  
El tratamiento realizado en ambos casos clínicos fue eliminar las caries presentes y 
reparar aquellas obturaciones defectuosas siguiendo el protocolo de obturación (Anexos 
7 y 15). En el caso Nº1 se obturaron la caries del 12 y del 34, se tuvieron que re-obturar 
aquellas restauraciones de composite filtradas en el 15, 22 y 45. Se pulieron las 
reconstrucciones sobreobturadas de los dientes 13 y 23. En el caso N2º se realizaron 
las caries del 22, 24, 34, 35 y 47. La caries del 15 y las obturaciones desbordantes del 
11 y 12 no se pudieron hacer por cuestiones económicas del paciente. 
Las restauraciones defectuosas o desbordantes han sido remplazadas y tratadas 
mediante el reacondicionamiento, que se considera el pulido de la superficie o remoción 
de excesos de resina compuesta y re-contorneado de la forma anatómica con fresas de 
terminación y discos de pulido (Mjör y Gordan, 2002). Cuyo beneficio inmediato es la 
disminución de la retención de placa(59).  
Una vez controlados los factores etiológicos y tratadas las patologías cariosas se 
procede a la rehabilitación de la cavidad oral, con el objetivo de sustituir los dientes 
perdidos para restablecer de nuevo las funciones de masticación, deglución, fonación y 
la estética de nuestros pacientes.  
4. FASE REHABILITADORA O PRÓTESICA 
 
Se exponen varias opciones de tratamiento específicas para cada paciente, basándonos 
en los condicionantes propios que estos presentan. 
Las posibilidades rehabilitadoras de las arcadas parcialmente edéntulas son: prótesis 
removible(PR) o fija sobre implantes(PPIF), prótesis fija dentosoportada (PF) o prótesis 
removible dentomucosoportada(PPR). 
En ambos casos se llevó a cabo la confección de unos modelos de estudio que fueron 
montados en articulador semiajustable. La toma del arco facial y las ceras de mordida 
permiten registrar las relaciones espaciales del maxilar con puntos de referencia 
anatómica, y transferir esta relación a un articulador(29). 
Para la valoración de los espacios edéntulos se tomó como referencia la clasificación 
de Kennedy(29). El caso Nº1 presenta una arcada superior e inferior con clase I 
modificación 1 y en el caso Nº2 clase III modificación 3 en el maxilar y clase II 
modificación 1 en la mandíbula. Las posibilidades rehabilitadoras en el primer caso son 
mediante PPFIS y PPR; en el segundo caso mediante PPFI, PFSD y PPR. 
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Tras realizar la extracción dental, los tejidos de la cavidad oral se modifican debido a la 
alteración de los estímulos en el hueso, lo que reduce el área que sostiene la prótesis 
siendo más severa en la mandíbula. Esta consecuencia del edéntulismo es inevitable y 
progresiva, y da como resultado a una retención y estabilidad insuficientes(12). 
Por ello el tratamiento con implantes en la actualidad es una práctica habitual en las 
consultas odontológicas. La tasa de supervivencia del implante a 5 y 10 años fueron de 
un 97,7% y 94,9% respectivamente(61). Sin embargo, ciertas enfermedades sistémicas 
controladas, fumadores, presencia de periodontitis no controlada aumentan el riego de 
infecciones (mucositis y periimplantitis), afectando negativamente tanto la 
osteointegración como la durabilidad de los implantes. Aún con todo lo anterior, la 
literatura evidencia una baja pérdida de implantes considerándose un procedimiento 
seguro, por lo que no se indica una contraindicación total para su colocación (33,62). 
Por lo tanto, la solución más óptima para reponer las ausencias dentarias es la 
rehabilitación implantológica, esta proporciona mayor estética, estabilidad y sujeción de 
las prótesis, siendo un método eficaz para solventar la problemática que con lleva el uso 
de prótesis convencionales como son la resorción ósea continua, el desplazamiento y 
la rotación durante la masticación(63). 
En ambos casos se propuso la PPFI como la mejor opción de rehabilitación. En el caso 
Nº1 en la mandíbula. Y en el caso Nº2 en ambas arcadas. Dando la opción de rehabilitar 
hasta los primero o segundos molares. La planificación prostodóncica habitualmente 
incluye el reemplazo de todos los dientes faltantes con la intención de rehabilitar arcos 
dentales completos (CDA) (28 dientes). Sin embargo, otros estudios han indicado que 
20 dientes de oclusión son suficientes para restaurar la arcada dental, considerándose 
arco dental acortado (SDA) (64).  
No obstante, los pacientes con edéntulismo a largo plazo tienen crestas alveolares 
delgadas y con poca altura, lo que dificulta la instalación de implantes de diámetro y 
longitud convencionales(65). Siendo necesario en algunas ocasiones la realización de 
técnicas de regeneración ósea y tisular, para aumentar tanto la anchura como la altura 
de las crestas óseas. En el caso del maxilar posterior atrófico es necesario realizar 
procedimientos de elevación de seno. Para todo lo anterior es necesario un examen 
clínico crítico y la evaluación radiográfica. La ortopantomografía (OPT) siempre es 
necesaria e imprescindible, aunque a menudo insuficiente e inadecuada, por ello se 
debe realizar un TC de haz de conos (CBCT) permitiendo un diagnóstico más certero 
(66).  
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Aunque no hemos realizado un diagnostico radiográfico mediante CBCT, después del 
estudio de modelos y la OPG parece que sería necesario la elevación sinusal de acceso 
mediante ventana lateral en ambos casos clínicos, además en el caso Nº1 podría ser 
necesario regeneración ósea en regiones posteriores de la mandíbula. Si ambos 
pacientes optasen por la opción rehabilitadora mediante implantes dentales, sería 
necesario la derivación al Máster de Periodoncia e Implantología para valoración más 
exhaustiva. 
Con la rehabilitación implantológica. a veces requiere que los pacientes se sometan a 
los procedimientos quirúrgicos adicionales y restauradores implicando largos periodos 
de tratamiento y elevando su coste. Dada la correlación entre edéntulismo parcial y el 
nivel socioeconómico más bajo (según estudios como el de Ziad y cols.) la PFSD o la 
PPR seguirán siendo una opción de tratamiento importante ante alternativas más 
costosas(4,33,67). 
Ambos pacientes rechazan la opción de PPFI por razones económicas, además el caso 
Nº2, no parece ser un buen candidato para ser tratado mediante implantes dentales 
mientras no exista una mejora en los índices de placa, y cese del hábito tabáquico. Se 
ha de reeducar, concienciar y motivar para mejorar la higiene y así su salud periodontal.  
En ciertas situaciones las PPR se indican como una opción del tratamiento cuando la 
longitud del tramo edéntulo contraindica una PFSD (necesario soporte residual para 
masticación), la excesiva perdida de la cresta residual que no pueden ser reconstruidos 
por medio de injertos o regeneración ósea en los que están contraindicados los 
implantes y las limitaciones económicas (67,68). 
La adaptación adecuada y la extensión de las bases es de primordial importancia en la 
distribución de las fuerzas entre los sistemas de retención y el reborde alveolar residual 
y también es de suma importancia el control de la oclusión evitando que la prótesis sea 
potencialmente destructiva, afectando a los pilares de la restauración y a la cresta 
alveolar. Esto se puede evitar mediante el diseño correcto de la PPR. Además, los 
pacientes con poca higiene hacen que la PPR pueda ser dañina para el tejido 
periodontal y los dientes naturales, por el acumulo de placa bacteriana en ganchos y 
retenedores que contribuyen a la formación de lesiones cariosas. En ambos casos 
clínicos ya hemos comentado que la higiene oral es deficiente, por lo que hay que ser 
extremadamente rigurosos en el tema de la higienización de la prótesis como de los 
dientes naturales remanentes(67,68).  
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En el caso Nº1 se acepta la opción rehabilitadora mediante PPR en la arcada inferior, 
que es confeccionada según el protocolo de prótesis (Anexo 8). Y en caso Nº2 se 
descarta esta opción por motivos económicos, pero según sus exigencias de estética y 
comodidad es más indicado una rehabilitación fija mediante implantes o sobre dientes 
naturales. 
Están indicadas las PFSD cuando los implantes están contraindicados relativa o 
absolutamente y existe la necesidad de mejorar la estética en el caso de usar PPR. 
Estarán contraindicadas en el caso de espacios edéntulo de gran envergadura (de 3 o 
más dientes adyacentes faltantes), poca higiene, índice de caries elevado, enfermedad 
periodontal activa, pilares poco resistentes y con movilidad o por cuestiones económicas 
(67,69). En varios estudios se ha demostrado que los pilares son más propensos a la 
acumulación de placa, inflamación gingival y desarrollo de bolsas que los dientes no 
pilares por eso es importante comentar a los pacientes de las consecuencias que con 
llevan las PFDS y el nivel de exigencia que se necesita para mantener un buen 
pronóstico a largo plazo(69). A continuación, se exponen los factores que condicionan la 
realización de PFDS: proporción corona – raíz 1:1, cumplir la ley de ante y pilares 
capaces de resistir mayores fuerzas oclusales. En el caso Nº2 cumple estas 
condiciones, por ello se le propone la opción de rehabilitar mediante PFSD en la arcada 
superior e inferior, pero la elección del tipo de tratamiento está supeditada a 
condicionantes económicos (69).  
Las PFDS requieren de una preparación excesiva de los dientes, estos podrían evitarse 
con el uso de implantes. Los datos disponibles sugieren que el resultado del tratamiento 
con prótesis parciales fijas posteriores sobre implantes tienen tasas de éxito de 8-20 
años de alrededor del 95% en la mandíbula y el 92% en el maxilar. 97% por ciento de 
las PFDS se mantenían en uso después de 5 años, mientras que el 38% de la PPR se 
han reemplazado o se han sometido a importantes modificaciones(70). 
Una vez expuestas las distintas opciones terapéuticas, será el paciente quien tome la 
decisión final sobre los tratamientos propuestos basándose en la comodidad, 
durabilidad a largo plazo, la economía y la estética.  
La cooperación del paciente y un mantenimiento correcto de la higiene oral son los 
principales factores que determinan un pronóstico aceptable de los dientes restantes 
después del tratamiento protésico. 
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5. FASE DE MANTENIMIENTO: 
El objetivo del mantenimiento debe ser la preservación de la salud gingival y periodontal, 
obtenida como resultado de la fase de tratamiento periodontal activo.  
Tras la fase básica y la quirúrgica (en caso de que sea necesaria), pasamos a realizar 
la reevaluación periodontal, si el control de placa es bueno, procederemos con la fase 
restauradora. Independientemente de que hayamos decidido restaurar los dientes 
perdidos, es un objetivo fundamental que el paciente sea capaz de mantener un buen 
control de la placa, para lo que es necesario llevar a cabo mantenimientos periodontales 
entre 3 y 6 meses el primer año, aunque la frecuencia de las visitas debe ser 
individualizada para cada paciente según el caso. 
En estas sesiones de mantenimiento habrá que verificar el estado de salud periodontal 
del paciente con lo que podremos observar su nivel de implicación, en estas citas 
realizaremos los tratamientos profilácticos que se requieran. Es importante concienciar 
y motivar a los pacientes para que acudan a las visitas de mantenimiento y para que 
mantengan un control de higiene oral correcto, puesto que, si no, todos los beneficios 
que hayamos conseguido tras la terapia se perderán, e incluso empeorarán con el paso 
del tiempo(71,72). 
Estudios clásicos (72) demuestran que los pacientes con periodontitis en mantenimiento 
periodontal correcto pierden entre 0,03 y 0,06 dientes por año. Por el contrario, los 
pacientes sin mantenimiento reglado pierden entre 0,1 y 0,61 dientes por año, es decir, 
diez veces más. En un estudio de Axelsson y Lindhe del 2004. se pudo observar que la 
incidencia de caries y de enfermedad periodontal fue muy baja en el grupo de pacientes 
que cumplieron con los mantenimientos periodontales. Además, las pérdidas dentarias 
observadas no alcanzaron el 1% a los 30 años y la tasa de pérdida fue de 0,03 dientes 
al año (72). 
CONCLUSIONES 
 
1. Un amplio conocimiento de la bibliografía es primordial para establecer un 
diagnostico basado en la evidencia científica. 
2. El tratamiento multidisciplinario en odontología conlleva a optimizar los resultados 
brindando un enfoque más amplio de las posibilidades de tratamiento para los 
pacientes. 
 32 
 
3. La elaboración de una historia clínica sistemática y exhaustiva es fundamental para 
la obtención de un buen diagnóstico y proporcionar un tratamiento de calidad. 
También es vital en la interrelación entre los diferentes niveles de atención. 
4. Es importante conocer las características de las enfermedades sistémicas que 
presentan a menudo los pacientes con el fin de estar preparados ante posibles 
adversidades y actuar de la manera más adecuada. 
5. Las pruebas complementarias son de gran utilidad a la hora de realizar un 
diagnóstico certero. 
6. La fase higiénica y conservadora son la base fundamental para realizar la futura 
rehabilitación oral. 
7. El profesional debe informar de las opciones de tratamiento y será el paciente quien 
tome la decisión, basándose en la comodidad, la estética y fundamentalmente en su 
situación económica. 
8. Tras realizar un tratamiento periodontal adecuado es importante llevar a cabo las 
fases de mantenimiento, reforzando y motivando los cuidados higiénicos del 
paciente. Es la clave para conseguir el éxito de un tratamiento a largo plazo. 
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Lanirapid, Enconcor, Masdil, Pradaxa 
Pradaxa 
Los mismos que toma para el corazón 
Simvastatina para el colesterol 
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Frontal 
Perfil 
Anexo 2. Análisis estético facial. 
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¾ del perfil 
Análisis de los tercios y quintos faciales 
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  Análisis del perfil facial 
Anexo 3. Fotografías intraorales 
Frontales 
 43 
 
 
 
 
 
Laterales 
 44 
 
 Oclusales 
 45 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Análisis dentolabial 
No hay exposición de los dientes 
superiores en reposo. 
Curva incisiva: Cóncava y en armonía con 
él la curvatura del labio inferior. 
Línea media dental y facial: Centrada 
y coincidentes. 
El plano oclusal no es paralelo con la 
línea comisural  
Alturas gingivales, 
inclinaciones axiales 
y línea media dental. 
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Revelado de placa 
Anexo 4 
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Evaluación:11/04/2018  
Periodontograma 
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Índice de placa/O’Leary        11/04/2018 
- Nº de superficies totales: 64. 
- Nº de superficies teñidas: 52. 
- Índice de placa: ହଶ
଺ସ
 𝑥 100 = 81.25%. El índice indica que la higiene es deficiente. 
Índice de placa/O’Leary        16/05/2018 
- Nº de superficies totales: 64. 
- Nº de superficies teñidas: 14. 
- Índice de placa: ଵସ
଺ସ
 𝑥 100 = 21,86%. El índice indica que la higiene es cuestionable, 
pero hay gran mejoria respecto al índice inicial que fue 81,25% 
 
 
 
 
Índice O´Leary / de placa 
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Índice de gingivitis/sangrado       11/04/2018 
- Nº de superficies totales: 64.   
- Nº de superficies sangrantes: 45.  
- Índice de gingivitis: ସହ
଺ସ
 𝑥 100 = 70.31%. El porcentaje obtenido indica que existe 
inflamación, pues se considera normal hasta un 10%. 
 
Índice de gingivitis/sangrado       16/05/2018 
- Nº de superficies totales: 64.   
- Nº de superficies sangrantes: 29. 
- Índice de gingivitis: ଶଽ
଺ସ
 𝑥 100 = 45,31%. Según el porcentaje obtenido indica que 
existe inflamación, pero ha mejorado respecto el porcentaje inicial que fue 70,31%. 
Índice Lindhe/ de gingivitis 
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-   
C P O Total 
5 16 6 (5 + 16 + 6) 16 = 1,69⁄  
Odontograma 
Índice CPOD 
 51 
 
Anexo 5. Modelos de estudio y montaje en articulador 
Modelos de estudio 
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  Arco facial 
Modelos articulados 
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Anexo 6. Estudio Radiográfico 
Ortopantomografía 
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Serie periapical 
Aletas de mordida 
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Anexo 7.  
Formulario de consentimiento informado para odontología 
conservadora 
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Formulario de consentimiento informado para anestesia local 
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 Protocolo de obturación 
1º
• Chequeo de la oclusión en MI
2º
• Anestesia tópica 
• Anestesia locorregional
3º
• Aislamiento absoluto
4º 
• DISEÑO Y PREPARACION CAVITARIA: Eliminación del tejido careado, 
confección y regularización.
5º
• ÁCIDO ORTOFOFÓRICO 37%:  15 sec en esmalte y 5 sec en dentina. 
Lavar y secar.
6º
• ADHESIVO: Aire + fotopolimerizar.
7º
• OBTURAR CON RESINA COMPUESTA: Técnica incremental oblicua en 
capas de 2 mm. Fotopolimerizar.
8º
• TERMINACIÓN: Pulido y acabado. Comprobar Oclusión.
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  Caries Clase III en 21/ Caries Clase III y IV en 22  
 59 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caries Clase II en 34   
 60 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caries clase III en 12 
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Obturaciones filtradas en 15, 13 y 45 
Re- obturación del 45 
 62 
 
Re- obturación del 13 y 15 
13 
15 
Verificar inserción 
y retención de los 
ganchos de la 
prótesis 
 63 
 
Obturaciones filtradas en 23  Re – obturación  
Verificar inserción y 
retención del gancho 
de la prótesis 
Adaptación de la 
reconstrucción al 
margen gingival 
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Formulario de consentimiento informado para extracción simple 
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  Protocolo de Exodoncia 
Anestesia 
tópica + 
locorregional
• 1º
Sindesmotomía • 2º
Extracción:
Aprehensión
Luxación
Tracción
• 3º
Curetaje del 
alvéolo • 4º
Sutura si es 
necesario, 
compresión del 
alveolo con gasa
• 5
 66 
 
  Exodoncia del 35 
Podemos observar 
que la pieza ha salido 
totalmente integra. 
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Anexo 8.  
Protocolo de confección de una prótesis parcial 
removible con cubeta individual 
1º
• TOMA DE IMPRESIÓN DE AMBAS ARCADAS Y VACIADO
2º
• CONFECCIÓN DE CUBETA INDIVIDUAL
3º
• TOMA DE IMPRESIÓN CON CUBETA INDIVIDUAL + CERA DE MORDIDA  Y 
VACIADO
4º
• TOMA DEL ARCO FACIAL Y MONTAJE DE LOS MODELOS EN ARTICULADOR 
5º
• ANÁLISIS Y DISEÑO DE LA PROTESIS
6º
• PRUEBA DE METAL Y RODETES: COMPROBAR ALTURA Y ANCHURA DE LOS 
DIENTES + TOMAR COLOR DE DIENTES
7º
• PRUEBA DE DIENTES: AJUSTE FUNCIONAL DE LA OCLUSIÓN
8º
• ACABADO: COMPROBAR OTRA VEZ LA OCLUSIÓN Y ENTREGAR PRÓTESIS + 
DAR INSTRUCIONES DE INSERCIÓN Y RETIRADA DE LA PRÓTESIS DE LA 
BOCA Y CUIDADOS HIGIÉNICOS
 69 
 
Clases de Kennedy 
Clase I, desdentado 
bilateral posterior 
Clase II, desdentado 
unilateral posterior 
Clase III, zona desdentada 
anterior o posterior con 
límite dentario en ambos 
extremos 
 
Clase IV, tramo desdentado 
anterior que cruza línea 
media sin espacios 
adicionales 
Cada una de las clasificaciones puede presentar 
zonas edéntulas adicionales que se denominan 
“modificaciones”. La clase IV no tiene 
modificaciones. 
La paciente tiene clase I de Kennedy en la mandíbula 
 70 
 
  
Prueba de Rodetes 
Diseño de la prótesis 
Topes oclusales en 34 y 45, retenedor en 45 
 71 
 
Prueba de dientes 
Acabado 
 72 
 
  Fotografías intraorales finales 
 73 
 
  Fotografías extraorales finales 
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Anexo 9 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
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x 
x 
x 
x x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
1 paquete al día 
Eutirox para el hipotiroidismo 
Si 
26/02/2018 
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Formulario de consentimiento informado para tratamiento 
odontológico global 
 77 
 
  Test de Fagerström 
V 
Los puntos de corte son 4 y 7, donde menos de 4 es una dependencia baja, entre 4 
y 7 es una dependencia moderada y más de 7 es una dependencia alta. 
6 
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Anexo 10. Análisis estético facial. 
Frontal 
Perfil 
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¾ del perfil 
Análisis de los tercios y quintos faciales 
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Análisis del perfil facial 
Anexo 11. Fotografías intraorales 
Frontales 
 81 
 
  Laterales 
 82 
 
  Oclusales 
 83 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Análisis dentolabial 
2 mm de exposición del incisivo. 
Línea media dental y facial: Centrada y 
coincidente. 
Plano oclusal paralelo con la línea 
comisural 
Presenta asimetría horizontal 
Curvatura incisiva plana y no está en 
armonía con el labio inferior. 
Alturas gingivales e inclinaciones axiales 
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Revelado de placa 
Anexo 12 
  
Examen inicial: 09/04/2018 
Periodontograma 
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Reevaluación: 09/05/2018 
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Índice de placa/O’Leary        09/04/2018 
- Nº de superficies totales: 80. 
- Nº de superficies teñidas: 72. 
- Índice de placa: ଻ଶ
଼଴
𝑥 100 = 90%.Indica que el paciente tiene una higiene oral 
deficiente. 
Índice de placa/O’Leary        09/05/2018 
- Nº de superficies totales: 80. 
- Nº de superficies teñidas: 69. 
- Índice de placa: ଺ଽ
଼଴
𝑥 100 = 86,25%. El paciente sigue teniendo una higiene 
deficiente. 
  
Índice O´Leary / de placa 
Índice primera consulta 09/04/2018 
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Índice de gingivitis/sangrado       09/04/2018 
- Nº de superficies totales: 80.   
- Nº de superficies sangrantes: 53.  
- Índice de gingivitis: ହଷ
଼଴
 𝑥 100 = 66,25%. El porcentaje obtenido indica que existe 
inflamación, pues se considera normal hasta un 10%. 
 
Índice de gingivitis/sangrado       09/05/2018 
- Nº de superficies totales: 80.   
- Nº de superficies sangrantes: 53. 
- Índice de gingivitis: ହଷ
଼଴
 𝑥 100 = 66,25%. Se mantiene igual que el índice inicial. 
      
Índice Lindhe/ de gingivitis 
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C P O Total 
7 8 7 (7 + 8 + 7) 21 = 1.04⁄  
Odontograma 
Índice CPOD 
C.P.T.N 
-SEXTANTE 1, 2, 4, 5 Y 6: NT 2, 
Eliminación de cálculo y/o obturaciones 
desbordantes (IHO + tartrectomía + 
raspado y alisado radicular (RAR)) 
- SEXTANTE 3: NT 3, Necesita tratamiento 
complejo (IHO + tartrectomía + RAR + 
cirugía periodontal) 
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Anexo 13. Modelos de estudio y montaje en articulador 
Modelos de estudio 
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Modelos articulados 
Arco facial 
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Anexo 14. Estudio Radiográfico 
Ortopantomografía 
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Serie periapical 
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  Anexo 15  
Formulario de consentimiento informado para extracción simple 
 95 
 
 
 
  
Formulario de consentimiento informado para anestesia local 
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  Protocolo de Exodoncia 
Anestesia 
tópica + 
locorregional
• 1º
Sindesmotomía • 2º
Extracción:
Aprehensión
Luxación
Tracción
• 3º
Curetaje del 
alvéolo • 4º
Sutura si es 
necesario, 
compresión del 
alveolo con gasa
• 5
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Exodoncia del 45 
Podemos observar que la 
pieza ha salido en dos 
partes, pero esta entera 
 
Legrado y alveolotripsia 
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Formulario de consentimiento informado para odontología 
conservadora 
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  Protocolo de obturación 
1º
• Chequeo de la oclusión en MI
2º
• Anestesia tópica 
• Anestesia locorregional
3º
• Aislamiento absoluto
4º 
• DISEÑO Y PREPARACION CAVITARIA: Eliminación del tejido 
careado, confección y regularización.
5º
• ÁCIDO ORTOFOFÓRICO 37%:  15 sec en esmalte y 5 sec en dentina. 
Lavar y secar.
6º
• ADHESIVO: Aire + fotopolimerizar.
7º
• OBTURAR CON RESINA COMPUESTA: Técnica incremental oblicua 
en capas de 2 mm. Fotopolimerizar.
8º
• TERMINACIÓN: Pulido y acabado. Comprobar Oclusión.
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Caries 
Caries Clase II en 34 y 35 
Caries Clase V en 24  
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  Caries Clase III en 22  
Caries Clase I en 47  
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